



11-летНиЙ ОПЫт ПОВтОрНОЙ  
трАНСПлАНтАЦии ПОчКи  
У ПОЖилЫХ реЦиПиеНтОВ  
В Нии СП иМ. Н.В. СКлиФОСОВСКОГО
М.Ш. Хубутия1, 2, Н.В. Шмарина1, И.В. Дмитриев1
1 ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», Москва, 
Российская Федерация 
2 Кафедра трансплантологии и искусственных органов ГБОУ ВПО «Московский 
государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» МЗ РФ,  
Москва, Российская Федерация
Актуальность. Несмотря на улучшение качества и продолжительности жизни реципиентов после 
трансплантации почки, ограниченный срок функционирования трансплантата диктует необходимость 
возвращения на заместительную почечную терапию или проведение повторной трансплантации почки. 
Учитывая, что необходимость повторной трансплантации нередко наблюдается в пожилом возрасте, 
представляется актуальным оценить результаты повторной трансплантации почки у реципиентов старше 
60 лет. Цель: провести анализ и сравнить результаты раннего послеоперационного периода после повтор-
ных трансплантаций почки, выполненных у реципиентов пожилого и среднего возраста. Материалы и 
методы. Исследование основано на ретроспективном анализе результатов 124 повторных трансплантаций 
почки, 16 из которых были выполнены пожилым реципиентам (I группа) и 108 – реципиентам в возрасте 
от 20 до 59 лет (II группа). Сравнивали варианты восстановления функции трансплантатов почки, час-
тоту развития острого отторжения, причины и частоту развития дисфункции и потерь трансплантата, 
выживаемость реципиентов и трансплантатов в раннем послеоперационном периоде. Использовали 
клинические, лабораторные, гистологические и инструментальные методы диагностики. Результаты. 
В обеих группах не выявлено статистически достоверных отличий по вариантам восстановления функ-
ции почки (p = 0,546), частоте полученных исходов трансплантаций почки (нормализация функции 
81,2% : 86,1%, дисфункция 6,3% : 4,3%, потери 12,5% : 9,3%; p = 0,876), выживаемости реципиентов 
100% : 99,1% (p = 0,34) и трансплантатов 87,5% : 90,7% (p = 0,30). У пациентов I группы, в отличие от 
пациентов II группы, не было отмечено острых кризов отторжения трансплантата почки (0% и 30,6%, p = 
0,006). Причинами потерь трансплантатов были: в I группе донорская патология – нефроангио склероз 
(12,5%), во II группе – некупируемое острое отторжение (4,6%), донорская патология (3,7%), летальный 
исход с работающим трансплантатом (0,9%). Вывод: показатели выживаемости трансплантатов почки и 
реципиентов в ранние сроки после трансплантации сопоставимы в обеих группах. Доказана достоверно 
меньшая частота эпизодов отторжения в исследуемой группе на фоне проводимой иммуносупрессивной 
терапии.
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трансплантация почки  в  пожилом возрасте.
Для корреспонденции: Шмарина Нонна Валерьевна. Адрес: 107045, Москва, Большая Сухаревская площадь, д. 3, к. 2.
Тел. (495) 625-28-80. E-mail: nonna_shm@mail.ru
For correspondence: Shmarina Nonna Valer’evna. Address: 3, Bol’shaya Sukharevskaya Square, Moscow 107045, Russian Federation. 
Tel. (495) 625-28-80. E-mail: nonna_shm@mail.ru
32
ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XXI   № 2–2019
11-Year eXPerience Of KiDneY reTranSPlanTaTiOn  
in elDerlY reciPienTS in SKlifOSOVSKY reSearch inSTiTuTe  
fOr eMerGencY MeDicine
M.S. Khubutia1, 2, N.V.  Shmarina1,  I.V. Dmitriev1
1 Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Moscow Healthcare Department, Moscow, 
Russian Federation 
2 Academic department of transplantology and artificial organs of A.I. Yevdokimov Moscow State 
University of Medicine and Dentistry, Healthcare Department of Russian Federation, Moscow,  
Russian Federation
Introduction. In spite of improvements in quality of life and lifetime of kidney transplant recipients the limited 
time of kidney transplant survival dictate the need for returning back to dialysis or repeat kidney transplantation. In 
respect that the need of repeat kidney transplantation usually observed in elderly recipients we attach importance 
in the analysis of outcomes of kidney retransplantation in patients over 60-s. Aim: to analyse the early outcomes 
of kidney re-transplantations in middle-aged and elderly recipients. Material and methods: the retrospective 
analysis of outcomes of 124 repeat kidney transplantations was made (16 transplantations in elderly recipients – 
Group I; 108 transplantations in recipients aged 20–59 yrs – Group II). The recovery of kidney transplants, acute 
rejection rates, the causes and the rate of kidney transplant dysfunction and failure, early patient’s and kidney 
transplant’ survival rates were analyzed. We used clinical, laboratory, histological and instrumental diagnostics. 
Results: in both groups there were no differences in kidney transplant recovery rates (p = 0,546), kidney transplant 
function (normal function 81,2% vs 86,1%, dysfunction 6,3% vs 4,3%, graft failure 12,5% vs 9,3% (p = 0,876), 
recipient 100% vs 99,1% (p = 0,34) and graft survival rates 87,5% vs 90,7% (p = 0,30). There were no episodes of 
acute rejection in patients of group I (0% vs 30,6% (p = 0,006). The reason of graft failure in group I – the graft’s 
pathology (nephroangiosclerosis (12,5%), group II – intractable acute rejection (4,6%), graft’s pathology (3,7%), 
patient’s death with functioning graft (0,9%). Conclusion: there were similar recipient and graft survival rates 
in both groups. We observed lower acute rejection rate in patients of group I using sufficient immunosuppressive 
regimens.
Key words:  repeat  kidney  transplantation,  elderly  kidney graft  recipients,  kidney  transplantation  in  elderly 
recipients.
ВВедеНие
Трансплантация почки является лучшим вариан-
том лечения пациентов, страдающих терминальной 
стадией хронической почечной недостаточности 
(ХПН) [1, 2]. Однако долгосрочная выживаемость 
почечного трансплантата ограничена, и большинс-
тво реципиентов столкнутся с потерей функ ции 
почки и будут рассматриваться на повторную транс-
плантацию [3]. Специалисты австралийского и но-
возеландского регистра трансплантации сообщают, 
что годовая выживаемость трансплантата почки от 
посмертного донора составляет более 90%, пяти-
летняя – 82–76%, 10-летняя – 62–51%, 15-летняя 
48–35% и 20-летняя 20–23%, т. е. через 10–12 лет 
примерно у 50% реципиентов трансплантат не будет 
функционировать и потребуется повторная транс-
плантация [4]. Вторая и последующие трансплан-
тации почки требуют более серьезного подхода к 
оценке состояния реципиента, донорского органа, 
выбору стратегии будущей терапии, так как явля-
ются более сложными и имеют худшие результа-
ты выживаемости трансплантата, нежели первая 
трансплантация [4, 5]. Так, по данным регистра СTS 
(Collaborative Transplant Study) за период с 1990-го 
по 2016 г., годовая выживаемость трансплантата 
при первой трансплантации почки от трупного 
донора составила – 88%, при второй – 84%, при 
третьей – 81%, при четвертой и более – 75%. Пя-
тилетняя выживаемость составила соответственно 
75, 67, 62 и 56% [6, 7]. Новые данные ученых из 
Ирана и Республики Корея, полученные при анализе 
выживаемости трансплантатов почки после повтор-
ных трансплантаций, имеют более оптимистичные 
результаты. Так, в Иране годовая выживаемость 
трансплантата почки при повторной транспланта-
ции составила 91,9%, а пятилетняя – 86,3% [8], в 
Республике Корея соответственно 97%, 94,6% [9], 
однако следует отметить, что 41% повторных транс-
плантаций почки в Корее были выполнены от жи-
вых доноров и нет информации о сенсибилизации 
реципиентов. Наличие предсуществующих антител 
к антигенам HLA у реципиентов почки, особенно 
донорспецифических, оказывает значительное вли-
яние на результат повторной трансплантации. Мно-
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гочисленные исследования отмечают гораздо более 
высокую частоту развития антителоопосредован-
ного отторжения и худший прогноз выживаемости 
трансплантатов почки у сенсибилизированных па-
циентов [10–14]. В листе ожидания на повторную 
трансплантацию почки, по данным регистров США 
и Европы, находится 14,5–18,5% реципиентов [15, 
16]. Доля аналогичных пациентов в листе ожида-
ния трансплантации почки (ЛОТП) НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского несколько меньше и состав-
ляет 10,8–14,6% от общего числа потенциальных 
реципиентов. Увеличение ранней диагностики ХПН, 
значимый рост числа трансплантаций в России, со-
вершенствование иммуносупрессивных режимов 
и программ наблюдения реципиентов, но при этом 
отсутствие существенного прогрессирования дли-
тельности функционирования первых транспланта-
тов, ведет к высокой вероятности увеличения числа 
пациентов на повторную трансплантацию в пожи-
лом возрасте.
Цель: анализ результатов повторных трансплан-
таций почки, выполненных у реципиентов пожилого 
возраста.
МАтериАлЫ и МетОдЫ
Исследование основано на ретроспективном ана-
лизе результатов 124 повторных аллотрансплантаций 
почек, выполненных в НИИ СП им. Н.В. Склифо-
совского с 2007-го по 2018 г. Критерием включения 
была повторная трансплантация. Критериями ис-
ключения – любые трансплантации почки, кроме 
повторной. Критерием распределения по группам 
был возраст реципиента. Исследуемая группа была 
представлена 16 реципиентами старше 60 лет, группу 
сравнения составили 108 реципиентов возрастом от 
20 до 59 лет.
Реципиенты обеих групп достоверно не разли-
чались по полу, индексу массы тела, сенсибилиза-
ции к антигенам HLA и этиологии развития ХПН 
(табл. 1). Разница в возрасте в группах была ста-
тистически значима, так, средний возраст исследу-
емой группы превышал возраст группы сравнения 
на 20 лет.
Статистически значимые различия по донор-
скому и операционному факторам были отмечены 
при оценке возраста донора, причины его смерти 
и количеству несовпадений по антигенам главного 
комплекса гистосовместимости (HLA) (табл. 2). 
Так, в исследуемой группе пожилым пациен-
там трансплантацию почки проводили от более 
возраст ных доноров со смертью мозга в результа-
те острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) с бóльшим числом несовпадений по анти-
генам HLA, что аналогично публикуемым данным 
из Европы. В группе сравнения превалировали 
доноры среднего возраста, умершие от черепно-
мозговой травмы (ЧМТ) со стандартным подбором 
к антигенам HLA.
Иммуносупрессивная терапия. У всех пациентов в 
качестве базовой иммуносупрессии использовали ин-
гибиторы кальциневрина, кортикостероиды, препара-
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Хронический гломерулонефрит, % (n) 37,5 (6) 52,8 (57) 0,293
Поликистоз почек, % (n) 12,5 (2) 1,8 (2) 0,080
Сахарный диабет 2-го типа, % (n) 6,25 (1) 2,8 (3) 0,428
Гипертоническая болезнь, % (n) 6,25 (1) 0,9 (1) 0,242
Нефропатия неясной этиологии, % (n) 18,75 (3) 5,6 (6) 0,091
ВАРМС, % (n) 0 13,9 (15) 0,214
Хронический пиелонефрит, % (n) 6,25 (1) 4,6 (5) 0,571
Системные заболевания, % (n) 6,25 (1) 13 (14) 0,690
Другие, % (n) 6,25 (1) 4,6 (5) 0,571
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(табл. 3). Для профилактики острого отторжения у 
большинства реципиентов применяли химерные мо-
ноклональные анти-CD25 антитела (базиликсимаб, 
даклизумаб) и поликлональные антитела – антитимо-
цитарный иммуноглобулин (АТГАМ, тимоглобулин). 
Индукцию не использовали у пациентов с низким 
иммунологическим риском. В случае развития остро-
го отторжения лечение начинали с пульс-терапии ме-
тилпреднизолоном (3 введения, суммарно 1–1,25 г), 
при отсутствии эффекта назначали поликлональные 
антитела и/или процедуры плазмафереза.
В группе I циклоспорин назначали чаще, чем так-
ролимус, в сравнении со II группой, что обусловлено 
меньшим риском отторжения у пожилых реципиентов.
Период наблюдений: с момента проведения опе-
рации до восстановления функции трансплантата 
почки за время госпитализации, или трансплантатэк-
томии, или отсутствия перспективы восстановления 
функции трансплантата на основании гистологиче-
ского заключения, или летального исхода.
Исследования. Для оценки состояния и функции 
почечного трансплантата применяли следующие 
Таблица 2
Характеристика групп по донорскому и операционному факторам
The characteristics of donors and surgical technique
Показатель I группа (исследуемая)n = 16
II группа (сравнения)




























Длительность холодовой ишемии2, часы, m (25–75%) 11,75 [9,5; 14,5] 14 [11; 16] 0,105
Количество несовпадений по HLA3, m (25–75%) 4 [4; 5,5] 4 [3; 4] 0,010
Примечание. 1 Расчет на 100 реципиентов II группы из-за утраты данных; 2 расчет на 106 реципиентов II группы из-за 
утраты данных; 3 расчет на 107 реципиентов II группы из-за утраты данных.
Note. 1 Рer 100 recipients of group II due to lack of data; 2 per 106 recipients of group II due to lack of data; 3 per 107 recipients 
of group II due to lack of data.
Таблица 3
Характеристика групп по используемой иммуносупрессивной терапии
Immunosuppressive regimens’ characteristics
Препараты I группа (исследуемая)n = 16
II группа (сравнения)




Циклоспорин А, % (n) 25 (4) 7,4 (8) 0,049
Такролимус, % (n) 75 (12) 92,6 (100) 0,049
Антипролифера-
тивные агенты:
Селективный ингибитор IMPDN: MMF, 
EC-MPS, % (n) 87,5 (14) 98,1 (106) 0,08
Ингибитор mTOR: эверолимус, % (n) 12,5 (2) 1,9 (2) 0,08




анти-CD25 (базиликсимаб, даклизумаб), 
% (n) 31,3 (5) 40,7 (44)* 0,59
Поликлональные 
антитела Антитимоцитарный глобулин, % (n) 50 (8) 60,2 (65)* 0,59
Без индукции, % (n) 18,7 (3) 8,3 (9) 0,19
Примечание. * У 6 пациентов группы сравнения для индукции использовали моно и поликлональные антитела одно-
временно.
Note. * we used both mono- and polyclonal antibodies for induction in 6 patients of control group.
35
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ОРГАНОВ
инструментальные и лабораторные методы диагнос-
тики: ультразвуковое и доплеровское исследование 
почечного аллотрансплантата (ПАТ), динамическую 
нефросцинтиграфию, биохимические и клинические 
показатели крови, мочи. Для верификации причины 
отсроченной функции трансплантата (острое оттор-
жение, ишемически-реперфузионное повреждение) 
проводили биопсию ПАТ с последующей световой 
микроскопией и иммуногистохимическим исследо-
ванием. Компьютерную томографию с в/в контраст-
ным усилением проводили при наличии дисфункции 
трансплантата и подозрении на развитие сосудистых 
осложнений.
Статистический  анализ полученных данных 
осуществляли с использованием пакета программно-
го обеспечения Statistica for Windows v.10.0, StatSoft 
Inc. (США). Нормальность распределения оценивали 
по критерию Шапиро–Уилка. Для сравнения групп 
использовали тест Манна–Уитни, точный критерий 
Фишера (двусторонний), критерий χ2 для произволь-
ных таблиц. Для оценки выживаемости использовали 
метод анализа Каплана–Мейера, логарифмический 
ранговый критерий. Статистически значимыми счи-
тали различия p < 0,05.
реЗУльтАтЫ
Восстановление функции  
трансплантата почки
Статистически значимых различий по вариантам 
восстановления функции почечного трансплантата – 
немедленной, отсроченной и отсутствию восстанов-
ления функции в обеих группах отмечено не было, 
p = 0,546 (рис. 1), хотя имелась тенденция к преобла-
данию первично не функционирующих транспланта-
тов (ПНФТ) почки в группе пожилых реципиентов в 
сравнении с реципиентами из стандартной группы.
Острое отторжение
Более 60% реципиентов обеих групп были сенси-
билизированы и получили профилактику острого от-
торжения преимущественно поликлональными анти-
телами в течение 7–14 дней. У реципиентов старшей 
возрастной группы при повторной трансплантации 
почки острое отторжение не наблюдалось. В группе 
сравнения у 30,6% (n = 33) реципиентов развилось 
острое отторжение, p = 0,006. У 8,3% (n = 9) острое 
отторжение почечного трансплантата было гормоно-
чувствительным с быстрым клиническим эффектом 
от лечения пульс-терапией метипредом. У 22,2% 
(n = 24) реципиентов острое отторжение было гор-
монорезистентным, из них у 17,6% (n = 19) оно было 
успешно излечено с применением поликлональных 
антител и серии плазмаферезов, а у 4,6% (n = 5) ле-
чение острого отторжения было неэффективно, и 
трансплантаты были удалены.
результаты трансплантаций
При оценке результатов повторной транспланта-
ции почки в раннем послеоперационном периоде у 
реципиентов обеих групп было выявлено отсутствие 
достоверных отличий в частоте полученных исходов 
трансплантаций, p = 0,876 (рис. 2).
Негативные результаты, т. е. результаты транс-
плантации почки, не приведшие к улучшению или 





















Рис. 2. Результаты трансплантаций почки в обследуемых 
группах


























Рис. 1. Варианты восстановления функции транспланта-
та почки в обследуемых группах
Fig. 1. Kidney graft function recovery in both groups
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смерть реципиента, были отмечены в обеих груп-
пах. В исследуемой группе все негативные резуль-
таты – 12,5% (n = 2), повлекшие за собой возвраще-
ние пациента на заместительную почечную терапию 
гемодиализом, были связаны с донорским факто-
ром – трансплантацией почки с исходно имевшейся 
патологией и развитием первично не функциониру-
ющего трансплантата. В заключениях биопсий обеих 
почек фигурировал гипертонический нефроангио-
склероз и кортикальный некроз.
В группе сравнения были отмечены следующие 
негативные результаты.
– Некупируемое острое отторжение – 4,6% (n = 5). 
В одном случае – острая трансплантационная гло-
мерулопатия, характерная для C4d-негативного 
гуморального отторжения, возникшая на фоне 
полного восстановления функции трансплантата. 
По два случая: сверхострое отторжение, морфо-
логически трактованное как острое гуморальное 
отторжение с тромботической микроангиопатией 
и острое гуморальное отторжение на фоне ише-
мических повреждений ПАТ.
– Донорская патология – 3,7% (n = 4), морфологиче-
ски диагностирована как фокальный глобальный 
гломерулосклероз с элементами тромботической 
микроангиопатии, клинически первично не функ-
ционирующий трансплантат.
– Летальный исход с работающим транспланта-
том – 0,9% (n = 1) – был связан с развитием ин-
фекционного осложнения – токсического шока, 
в результате поражения организма реципиента 
вирусом Varicella Zoster, без стандартной клини-
ческой симптоматики. Посмертный диагноз был 
установлен на основании результатов вскрытия.
Выживаемость
Совокупная доля выживших реципиентов обе-
их групп после повторной трансплантации почки 
сроком наблюдения 1 месяц составила 0,98. Для 
проведения статистического анализа сравнения 
выживаемости двух групп в раннем послеопераци-
онном периоде введен летальный случай в иссле-
дуемой группе, происшедший через полгода после 
трансплантации почки. Совокупная доля выживших 
реципиентов для каждой группы представлена на 
рис. 3.
100% (n = 16) выживаемость реципиентов в 
раннем посттрансплантационном периоде при 
повторной трансплантации почки была отмечена 
в исследуемой группе и 99,1% (n = 107) – в группе 
сравнения. Достоверной разницы при сравнении 
выживаемости реципиентов обеих групп получено 
не было, p = 0,34.
Совокупная доля выживших трансплантатов 






























Cumulative Proportion Surviving (Kaplan-Meier)
Time
Рис. 4. Совокупная доля выживших трансплантатов в 
ранний послеоперационный период после повторной 
трансплантации почки
Fig. 4. Cumulative proportion surviving of kidney grafts 
in early postoperative period after repeat kidney transplan-
tation































Рис. 3. Совокупная доля выживших реципиентов для 
обеих групп после повторной трансплантации почки
Fig. 3. Cumulative proportion surviving of recipients after 
kidney transplantation in both groups
обеих групп составила 0,94, для каждой группы в 
отдельности представлена на рис. 4.
Выживаемость трансплантатов в раннем после-
операционном периоде при повторной трансплан-
тации почки в исследуемой группе составила 87,5% 
(n = 14), в группе сравнения – 90,7% (n = 98). Значи-
мых отличий в выживаемости трансплантатов обеих 




Выживаемость трансплантатов почки обуслов-
лена рядом факторов, таких как длительность холо-
довой ишемии, несовпадения по HLA-антигенам, 
различие протоколов иммуносупрессивной терапии, 
наличие послеоперационных осложнений, необхо-
димость повторной операции, наличие отсроченной 
функции трансплантата почки и эпизодов острого 
отторжения [1].
Важную роль в исходе трансплантации играет 
сенсибилизация организма реципиента, в большинс-
тве случаев к моменту повторной трансплантации 
почки у реципиента уже определяют повышенный 
уровень антител к HLA и донорспецифические ан-
титела, что усложняет послеоперационное течение 
и снижает частоту выживаемости трансплантатов.
На основании результатов проведенного иссле-
дования выявлено, что при повторной трансплан-
тации почки у реципиентов исследуемой группы, 
несмотря на их сенсибилизацию и бóльшую несов-
местимость по HLA относительно реципиентов груп-
пы сравнения, острое отторжение трансплантата в 
ранний послеоперационный период не развивалось, 
что обусловлено рациональным подходом к выбо-
ру иммуносупрессивной терапии, достаточной для 
данной категории реципиентов. Напротив, в группе 
сравнения мы видим недостаточность этой терапии и 
необходимость поиска других вариантов для эффек-
тивной профилактики развития острого отторжения. 
Важно отметить, что все негативные исходы в группе 
пожилых реципиентов были обусловлены донорской 
патологией, что, безусловно, является следствием 
недостаточной морфологической оценки донорских 
органов. Суммарная частота развития ПНФТ из-за 
имевшейся патологии донорской почки в обеих груп-
пах составила 4,8%. С целью снижения указанного 
осложнения и повышения качества донорских почек 
необходимо включение претрансплантационной мор-
фологической оценки донорского органа (срочная 
пункционная биопсия) в протокол его дотрансплан-
тационной оценки.
Максимальные потери трансплантата почки 
у возрастных реципиентов были из-за отсутствия 
восстановления функции при трансплантации суб-
оптимальных почек от возрастных доноров. Таким 
образом, можно полагать, что оптимальных результа-
тов трансплантации у данной категории реципиентов 
можно достичь, проводя более тщательную оценку 
качества донорского органа.
ЗАКлЮчеНие
На основании полученных данных можно сделать 
вывод, что повторная трансплантация почки возмож-
на в пожилом возрасте, выживаемость транспланта-
тов почки и реципиентов старше 60 лет сопоставимы 
с выживаемостью трансплантатов и реципиентов 
среднего возраста в ранние сроки после трансплан-
тации. Отмечено отсутствие эпизодов отторжения 
в исследуемой группе на фоне адекватной иммуно-
супрессивной терапии. Однако имеется тенденция к 
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